
______________________________________، المقيم في ____________________________________________ أنا، 

_________________________________________________________________________ لرعاية العالة. أدفع 

عانتي على دفع تكاليف رعاية العالة. _______________________________________________ لإ وأتلقى حاليًا مساعدة من 

إجمالي ضريبة تكلفة رعاية العالة في أسرتي تبلغ ________________ دولار أمريكي شهرياً.

_________________ دولار أمريكي شهرياً كنفقات نثرية لرعاية العالة. أدفع 

قرار الكتابي صادقة وصحيحة  أقر تحت عقوبة الحنث باليمين وفقًا لقوانين ولاية كاليفورنيا أن المعلومات المقدمة في هذا الإ
وكاملة على حد علمي.

state of california - health and human services agency

التوقيع

)العنوان()اكتب الاسم(

)اسم الوكالة، المؤسسة، المقدم الفردي(

)برنامج دعم رعاية العالة(

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

إقرار تكاليف رعاية العالة

قرار كاملاً قبل التوقيع.( )املأ الإ

التاريخ

FORM


	printname1: 
	name of agency3: 
	dependentcare4: 
	care of cost5: 
	ipay6: 
	date 7: 
	address2: 


